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RESUMO: Objetivo: Avaliar como a pancreatite aguda é vista e tratada pelo cirurgião brasileiro. Método: Trata-se de um
questionário prospectivo enviado aos membros do Colégio Brasileiro de Cirurgiões (CBC). Dois mil questionários foram enviados
obtendo-se 618 respostas (30,9%). O questionário constituía de perguntas relacionadas à experiência do cirurgião e ao tratamento
da PA. Resultados: Cento e oitente e dois entrevistados (33,6%) disseram tratar até cinco casos por ano e 147 (27,2%) tratam de
seis a 10 casos por ano. Dentre os critérios utilizados para a definição de PA, o mais citado foi a avaliação clínica por 306 (57,4%)
entrevistados, seguido dos critérios de Ranson por 294 (55,2%) e TC por 262 (49,2%). Com relação ao uso da TC, 275 (51,5%)
entrevistados responderam que realizam a TC em todos os doentes com PA. O suporte nutricional parenteral foi o método de escolha
indicado por 248 (46,6%) entrevistados. A infecção da coleção e/ou necrose pancreática é a principal indicação operatória com 447
(83,6%) respostas. O melhor período para operar um doente com PA grave foi considerado até quatorze dias por 278 (54,2%)
entrevistados. Com relação aos antibióticos, 371 (68,6%) entrevistados disseram que utilizam antibióticos no tratamento da PA
grave. Conclusão: Estes resultados demonstram uma ampla variação no tratamento da PA no Brasil. A pouca experiência dos
cirurgiões e os temas controversos são os fatores principais responsável para esta falta de padronização. A realização de um Consenso
nacional baseado nos novos conceitos e na experiência mundial é crucial para ajustar estas condutas (Rev. Col. Bras. Cir. 2008;
35(5): 304-310).
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INTRODUÇÃO
A pancreatite aguda (PA) é uma doença freqüente,
com incidência que varia de 50 a 80 casos por ano para cada
100.000 habitantes nos Estados Unidos1,2. No Brasil a inci-
dência é de 15,9 casos por ano para cada 100.000 habitantes,
segundo dados de 2006 do DATASUS e IBGE3,4.
A forma grave da PA está presente, na forma como é
definida atualmente, em até 25% dos casos com mortalidade
de 10 a 20% neste subgrupo2,5,6.
O tratamento da pancreatite aguda permanece con-
troverso em vários tópicos, devido principalmente à dificul-
dade da realização de estudos clínicos randomizados
prospectivos, dado o pequeno número de casos graves em
cada centro. Segundo o DATASUS, em 2006 foram registrados
1999 casos de PA na cidade de São Paulo, provenientes de
201 centros com capacidade de internação, com média de 2,5
casos graves por estabelecimento por ano, demonstrando a
dificuldade da concretização destes estudos3.
O estudo ou a avaliação de doentes com PA
freqüentemente é complexo, pois trata-se de uma doença de
etiologia, forma de apresentação clínica, aspecto anatomo-
patológico e tratamento distintos. Por isso existe uma grande
divergência de resultados quando se analisam os trabalhos
realizados. Sendo assim, existem vários Consensos na litera-
tura médica que direcionam as condutas na pancreatite agu-
da1,2,5,7,8. Porém, algumas vezes as orientações destes Con-
sensos não são claras em situações controversas, tais como
o uso de antibióticos e a indicação da papilotomia
endoscópica, gerando mais dúvidas para o cirurgião que trata
estes doentes.
Uma pesquisa realizada previamente na comunidade
européia com especialistas em doenças do fígado, vias biliares
e pâncreas identificou uma série de dificuldades na padroni-
zação de condutas na PA, com alguns pontos de consenso e
várias situações de discordância9.
Baseado nestas dificuldades, idealizou-se esta pes-
quisa com o objetivo de avaliar como a pancreatite aguda é
vista e tratada pelo cirurgião brasileiro.
MÉTODO
Trata-se de um questionário prospectivo
realizado com o auxílio da ferramenta Survey Monkey
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http://www.surveymonkey.com) e enviado pela Internet aos
membros do Colégio Brasileiro de Cirurgiões (CBC) que ti-
nham endereço eletrônico no cadastro do CBC. Foram envia-
dos efetivamente 2.020 questionários, pois muitos e-mails es-
tavam desatualizados e retornaram. Devido a problemas técni-
cos na abertura da pesquisa por alguns membros do CBC,
estes questionários foram re-enviados, obtendo-se 618 res-
postas (30,6%) num período de dois meses em que o questio-
nário permaneceu aberto.
O questionário constituía-se de três partes: a primei-
ra relacionada a informações profissionais dos entrevistados,
tais como especialidade, tipo de hospital e cidade onde traba-
lha, tempo de formado e se atende doentes com PA. Caso o
entrevistado respondesse que não atende doentes com PA a
entrevista era encerrada. Em caso de resposta afirmativa para
esta última pergunta a pesquisa prosseguia para a segunda
fase, onde eram colocadas questões relacionadas à experiên-
cia do cirurgião no tratamento da PA, como o número de casos
atendidos por ano, e perguntas relacionadas especificamente
ao tratamento, tais como definição de gravidade, emprego da
Tomografia Computadorizada (TC) e da Colangio-
Pancreatografia Retrógrada Endoscópica (CPRE), opções de
suporte nutricional, definição da indicação operatória e uso
de antibióticos. A terceira parte foi reservada apenas aos que
responderam afirmativamente ao uso de antibióticos, relacio-
nando indicação, tipo de antibióticos e tempo de utilização.
Dependendo da pergunta, as respostas aceitas po-
deriam ser únicas ou múltiplas, e apenas as últimas perguntas
de cada parte eram de resposta obrigatória, pois estas defini-
riam se o entrevistado iria para a próxima fase ou se encerraria
a pesquisa. A porcentagem de cada resposta era calculada
baseada no número de respostas obtidas para cada pergunta,
o que poderia gerar um número total diferente de respostas
para cada pergunta, já que não existia a obrigatoriedade de
todas as perguntas serem respondidas.
Os dados obtidos foram automaticamente transferi-
dos para uma planilha de Excel, onde foram computados.
RESULTADOS
Informações profissionais
Com relação às informações profissionais, 350 entre-
vistados (58,3%) responderam que sua principal especialida-
de é a Cirurgia Geral, 166 (27,7%) a Cirurgia do Aparelho Di-
gestivo, sete Gastroenterologia (1,2%), 12 Emergência (2%),
65 outra especialidade (10,8%) e 18 não responderam (2,9%).
O principal local de trabalho dos entrevistados é o
Hospital Público (47,1%), seguido de Hospital Privado (32,8%),
Faculdade (9,1%) e Consultório particular (7%). As cidades dos
entrevistados estão apresentadas na figura 1, sendo que de
São Paulo e Rio de Janeiro vieram o maior número de respostas.
Com relação ao tempo de formado, 187 (31,1%) são
formados a menos de 10 anos, 148 (24,7%) têm de 10 a 20 anos
de formado, 155 (25,8%) de 20 a 30 anos, 86 (14,3%) têm de 30
a 40 anos, e 24 (4%) entrevistados mais de 40 anos.
Dos 618 entrevistados, 582 (94,2%) responderam que
tratam doentes com PA, e apenas estes seguiram para as per-
guntas seguintes.
Tratamento da Pancreatite Aguda
A primeira pergunta desta parte avalia o número de
casos tratados pelos entrevistados, sendo que 182 (33,6%)
dos que responderam esta pergunta disseram tratar até cinco
casos por ano, 147 (27,2%) tratam de seis a 10 casos por ano,
111 (20,5%) atendem de 11 a 20 casos por ano, 73 (13,5%)
cuidam de 21 a 50 casos por ano, enquanto que 28 (5,2%)
atendem mais de 50 doentes por ano.
Dentre os critérios utilizados para a definição de gra-
vidade na pancreatite aguda, o mais citado foi a avaliação
clínica por 306 (57,4%) entrevistados, seguido dos critérios de
Ranson por 294 (55,2%), Tomografia por 262 (49,2%), APACHE
II por 167 (31,3%) e proteína C reativa por 68 (12,8%) entrevis-
tados (Tabela 1).
Com relação ao uso da TC, 275 (51,5%) entrevistados
responderam que realizam a TC em todos os doentes com PA,
enquanto que 235 (44%) se orientam por critérios de gravida-
de para fazer a TC. O melhor período para realizar a TC foi de
três a quatro dias após o início do surto para 253 entrevista-
dos (47,7%), na admissão para 179 (33,8%), uma semana após
o início do surto para 74 (14%), e 10 dias após o início do surto
para 24 (4,5%).
A CPRE é indicada por 229 (43,1%) dos entrevista-
dos nos casos de PA com colangite, 157 (29,5%) nos doentes
com icterícia, 131 (24,6%) em todos os doentes com PA de
origem biliar, enquanto que 65 (12,2%) entrevistados respon-
deram que não tem este método disponível.
 O suporte nutricional parenteral foi o método de es-
colha indicado por 248 (46,6%) entrevistados (Figura 2).
 A infecção da coleção e/ou necrose pancreática é a
principal indicação operatória dentre as respostas obtidas,
com 447 (83,6%) respostas, seguido de piora clínica com 147
(27,5%), presença de necrose com 61 (11,4%) e presença de
coleções com 57 (10,7%) respostas.
O melhor período para operar um doente com PA gra-
ve está representado na figura 3.
Figura 1 - Número de respostas relacionadas à cidade dos entrevis-
tados.
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A colecistectomia é indicada na mesma internação
no doente com PA leve por 382 entrevistados (71,5%), en-
quanto que 152 (28,5%) indicam-na  eletivamente.
Com relação aos antibióticos, 371 (68,6%) entrevista-
dos disseram que utilizam antibióticos no tratamento da PA
grave, e seguiram para a fase seguinte da pesquisa, contra 170
(31,4%) que responderam não utilizá-los.
Emprego de antibióticos na pancreatite aguda
Dentre os entrevistados que responderam utilizar
antibióticos na PA, a principal indicação para o seu emprego
foi a presença de necrose, apontada por 161 (44,9%) entrevis-
tados, seguido de presença de coleção por 114 (31,8%). Cem
entrevistados (27,9%) responderam usar antibióticos em to-
dos os doentes com PA, e 81 (22,6%) afirmaram indicar antibi-
óticos nos doentes tratados em Unidade de Terapia Intensiva.
Critérios de Ranson maior que três e APACHE II maior que
oito foram indicação para o uso de antibióticos para 72 (20,1%)
e 66 (18,4%) dos entrevistados, respectivamente. A PCR maior
que 150 mg/l foi indicação para o uso de antibióticos para 34
(9,5%) entrevistados (figura 4).
O antibiótico mais utilizado é o Imipenem com 155
respostas (43,5%), seguido da associação do Ciprofloxacin e
o Metronidazol com 60 respostas (16,9%). Quarenta e um en-
trevistados (11,5%) responderam usar o Ceftriaxone, 27 (7,6%)
utilizam o Ceftriaxone associado ao Metronidazol, 27 respon-
deram que usam o Ciprofloxacin (7,6%) isoladamente, e 46
(12,9%) utilizam outros esquemas de antibióticos.
Com relação ao período de utilização dos antibióti-
cos, 25 entrevistados (7%) responderam que usam por um
período até sete dias, enquanto que 81 (22,6%) usam de oito a
10 dias, 159 (44,4%) responderam de 10 a 14 dias e 80 (22,4%)
de 15 a 21 dias. Treze entrevistados (3,6%) responderam ou-
tros períodos.
Figura 4 - Momento do início do uso de antibióticos na pancreatite
aguda.
Figura 3 - Melhor momento para indicação cirúrgica na pancreatite
aguda grave.
Figura 2 - Método de suporte nutricional de escolha na pancreatite
aguda grave.
Tabela 1 - Métodos empregados para avaliação da gravidade da pancreatite aguda.
Método n (%)
Avaliação clínica 79 (14,8)
Critérios de Ranson 76 (14,3)
Avaliação clínica + Ranson + TC 57 (10,7)
APACHE II 39 (7,3)
Avaliação clínica + TC 38 (7,1)
Critérios de Ranson + TC 30 (5,6)
Avaliação clínica + Ranson + APACHE II + TC 26 (4,9)
Avaliação clínica + Ranson 25 (4,7)
TC 23 (4,3)
Critérios de Ranson + APACHE II 21 (3,9)
Avaliação clínica + Ranson + APACHE II + TC + PCR 19 (3,6)
APACHE II + TC 12 (2,3)
Avaliação clínica + APACHE II + TC + PCR 11 (2,1)
Avaliação clínica + Ranson + TC + PCR 9 (1,7)
Avaliação clínica + APACHE II + TC 9 (1,7)
Outra combinação de métodos 59 (11,0)
PCR= Proteína C reativa, TC= Tomografia Computadorizada.
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DISCUSSÃO
Uma pesquisa sobre a PA é algo inédito no Brasil, mas
não no mundo. King & Siriwardena realizaram uma pesquisa na
Europa em 1999 com os membros do capítulo europeu da
International Hepato-Pancreato-Biliary Association, onde 866
questionários foram enviados e 329 respostas foram obtidas
(38%)9. Em números relativos obtivemos resultados semelhan-
tes, com 618 respostas (30,6%), porém considerando números
absolutos obtivemos mais respostas devido ao grande número
de cirurgiões membros do CBC. Existe uma diferença entre as
duas pesquisas, pois a européia avaliou a resposta apenas de
especialistas em doenças do fígado, vias biliares e pâncreas,
enquanto que esta pesquisa aqui apresentada avalia respostas
dos membros do CBC, ou seja, do cirurgião geral, como se auto-
intitulam 350 entrevistados (58,3%) e do cirurgião do aparelho
digestivo em 166 respostas (27,7%). Nenhum dos entrevista-
dos se auto-intitulou especialista em pâncreas.
Deve-se ter cuidado ao analisar os resultados desta
pesquisa, porque alguns tipos de viés são esperados, tais como,
o fato desta pesquisa abordar uma população específica com-
posta por membros da maior sociedade cirúrgica do país, que
pode não traduzir exatamente o pensamento dos cirurgiões não
filiados, e a formulação das perguntas pode não ter sido inter-
pretada da mesma forma por todos os entrevistados. Como fa-
tores positivos desta pesquisa nacional sobre a européia têm-
se o fato de ter sido realizada em apenas um país, eliminando
problemas como a tradução da pesquisa para diversas línguas e
a heterogeneidade da população dos diferentes países.
 A distribuição das respostas da pesquisa segundo a
cidade de trabalho mostra uma maior concentração das res-
postas no eixo Rio-São Paulo, devido ao maior número de
cirurgiões nestas cidades, apesar de que foram obtidas res-
postas de todas as partes do país.
Alguns dados epidemiológicos obtidos na pesquisa
são particularmente interessantes, porque traçam um perfil do
novo cirurgião. Quase metade dos entrevistados disse traba-
lhar principalmente em hospital público, e menos de 10% têm
sua principal atividade em alguma faculdade. Outro dado inte-
ressante relacionado à experiência do cirurgião que respon-
deu o questionário, é que cerca de um terço dos entrevistados
tem menos de 10 anos de formado, e mais da metade têm me-
nos de 20 anos de formado, demonstrando um perfil jovem e
preocupado em responder à pesquisa.
A parte da pesquisa que trata sobre as condutas na
PA começa mostrando um dado muito interessante, no que diz
respeito ao número de casos atendidos por cada médico por
ano, onde se observa que 60,8% dos entrevistados atende
menos de um caso de PA por mês, mostrando esta ser uma
doença pouco freqüente para o cirurgião. Considerando que
25% dos casos são definidos como graves, a maioria dos ci-
rurgiões atende menos de dois casos graves por ano, o que
faz com que a PA grave, devido às suas várias formas de apre-
sentação, seja um desafio para o cirurgião pouco experiente e
pouco habituado com esta doença.    Este resultado difere dos
obtidos pela pesquisa européia, onde 26,4% atendem menos
de um caso por mês, e 34% dos entrevistados atendem mais
de 20 casos por ano, contra 18,7% nesta amostra9. Esta dife-
rença se justifica pelo perfil da população européia entrevista-
da, mais voltada para as afecções bilio-pancreáticas.
Uma grande discussão na literatura atualmente é
como definir a gravidade da PA. Segundo a classificação
de Atlanta, que é utilizada atualmente, a PA pode ser dividi-
da em forma leve ou grave dependendo do desenvolvimen-
to de disfunção orgânica e/ou complicações locais5. A forma
leve corresponde à maioria dos casos, com resolução es-
pontânea em poucos dias, sem necessidade de tratamento
específico. A forma grave da PA é definida pela presença de
um ou mais dos seguintes critérios: escore de Ranson = 3
ou APACHE II = 8; falência de um ou mais sistemas, tais
como choque, insuficiência respiratória, falência renal,
sangramento gastrointestinal,  trombocitopenia e
hipocalemia grave; e complicações locais tais como necrose
pancreática, abscesso e pseudocisto de pâncreas5. A iden-
tificação precoce destes doentes graves permite o trata-
mento intensivo adequado, possibilitando a redução da
disfunção orgânica e conseqüente diminuição da mortali-
dade. Os dois métodos mais difundidos na avaliação da
falência orgânica na PA são os critérios de Ranson10 e o
APACHE II11. A determinação inicial da necrose pancreáti-
ca tem papel importante para a definição do risco de infec-
ção na segunda fase da doença, e para a introdução de
antibióticos precocemente nos doentes com necrose maior
que 30%12,13. Apesar de muitos avanços em métodos diag-
nósticos e consensos na literatura, nesta amostra, o princi-
pal critério para se definir a gravidade da PA foi a avaliação
clínica com 14,8% das respostas, seguido dos critérios de
Ranson (14,3%), avaliação clínica associada aos critérios de
Ranson e à TC (10,7%), APACHE II (7,3%) e avaliação clínica
associada a TC (7,1%) (Tabela 1). Resultados semelhantes
são observados na pesquisa européia, onde os critérios de
Ranson se encontram em primeiro lugar (10%), seguido de
avaliação clínica associada ao APACHE II (8%), avaliação
clínica associada à PCR (8%) e somente avaliação clínica
(6%)9. Métodos utilizados 30 anos atrás, tais como a avalia-
ção clínica e os critérios de Ranson, continuam sendo os
preferidos na determinação da gravidade na PA.
Com relação ao emprego de métodos de imagem, mais
da metade dos entrevistados fazem TC em todos os doentes
com PA. O melhor período para a realização da TC é o período
de três a quatro dias após o início do surto para 47,7% dos
entrevistados. Cerca de um terço dos entrevistados realizam a
TC na admissão destes doentes. Discutem-se os problemas
relacionados à utilização de contraste na PA, que poderia trans-
formar uma PA leve em necrótica14. O fator custo também deve
ser considerado, além do fato de que o principal fator local
que influencia o prognóstico de um doente com PA é a necrose,
que só pode ser vista na TC a partir do terceiro dia do início do
surto e idealmente a partir do quinto dia15.
Na literatura não é bem definido quando deve ser
realizada a CPRE no doente com PA16. A presença de colangite
é uma situação de consenso, e também foi a principal indica-
ção dos entrevistados. Porém, alguns trabalhos discutem se
na PA biliar grave a CPRE deve ser realizada. Estes trabalhos
não chegaram a um consenso sobre a indicação da CPRE na
PA devido a resultados divergentes17,19.
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Contudo, não existe divergência de sua indicação
nos casos de PA acompanhados de colangite ou nas situa-
ções de cálculo impactado na papila, demonstrado clinica-
mente por piora progressiva da icterícia. A dificuldade de dis-
ponibilidade da CPRE também deve ser considerada, pois mais
de 10% dos entrevistados não têm esta possibilidade, e mui-
tos dos que têm este método disponível, não o têm imediata-
mente caso necessário.
Outro aspecto de discussão é o uso de suporte
nutricional. Tradicionalmente o conceito de que o pâncreas
deveria ficar em repouso, ou seja, em jejum, foi amplamente
difundido e seguido. Recentemente novos estudos mostra-
ram benefícios da nutrição enteral através de sonda locada na
primeira porção jejunal, com relação à redução da resposta
inflamatória, redução da infecção e redução dos escores de
gravidade20. Os números desta pesquisa mostram que o méto-
do parenteral exclusivo ainda é o preferido por quase metade
dos entrevistados. As dificuldades de alimentação enteral
como distensão abdominal e intolerância nos primeiros dias
são fatores desencorajadores para grande parte dos médicos,
a despeito dos benefícios comprovados. Outro ponto a ser
considerado são os riscos do suporte nutricional parenteral,
como acidentes de punção e maior risco de infecção, além do
custo mais elevado.
Com relação ao tratamento cirúrgico, a principal indi-
cação dos entrevistados foi a presença de infecção da necrose
ou das coleções (83,6%), situação consagrada classicamente
como a indicação de tratamento cirúrgico nestes doentes. A
discordância surge no melhor período para operar estes doen-
tes, onde 54,2% consideram que as primeiras duas semanas
são as melhores para submeter estes doentes ao tratamento
operatório. Na pesquisa européia 43% consideraram os pri-
meiros 14 dias como os melhores. Isto ocorre principalmente
devido à necessidade do cirurgião em querer fazer algo para
um doente que esteja piorando clinicamente. E, como fatores
complicadores existem os poucos casos que desenvolvem
infecção neste período. Porém, poucos estudos prospectivos
comparam operação precoce até 72 horas com operação após
duas semanas, e todos mostrando vantagens para o tratamen-
to operatório postergado21. A piora clínica do doente nas duas
primeiras semanas da doença deve na maioria das vezes ser
atribuída à resposta inflamatória sistêmica e à falência orgâni-
ca, apesar de que a possibilidade de infecção, especialmente
naquele com necrose extensa, não pode ser descartada. Nesta
situação, a punção com agulha fina guiada por TC pode aju-
dar o cirurgião a tomar uma decisão baseada principalmente
na presença de bactéria na necrose pancreática7. A
colecistectomia na mesma internação é o procedimento reco-
mendado pelos consensos no doente com PA leve para evitar
a recidiva da PA, e é também o procedimento de escolha pela
grande maioria dos entrevistados (70,4%). Na PA grave de
origem biliar a maioria das recomendações orienta aguardar a
recuperação total do surto para depois realizar a
colecistectomia22.
O emprego de antibióticos na PA talvez seja o tema
de maior controvérsia no tratamento da PA. Vários estudos
foram realizados nos últimos 15 anos, porém sem um resultado
conclusivo15,23,24. Dois terços dos entrevistados responderam
que utilizam antibióticos no tratamento da PA, e destes, a prin-
cipal indicação é a presença de necrose (44,9%). Porém, 27,9%
dos entrevistados utilizam antibióticos em todos os doentes
com PA. Um terço inicia o esquema de antibióticos na suspei-
ta de infecção, ou seja, na necessidade, conceito este defendi-
do por Beger25, enquanto que o restante utiliza em outras situ-
ações, como na admissão dos doentes e na confirmação de PA
grave. O uso de antibióticos na presença de necrose é o atual
conceito defendido por aqueles que acreditam no benefício
do uso precoce de antibióticos nos doentes com PA12,13. Os
dois esquemas mais utilizados pelos entrevistados são aque-
les descritos na literatura12, ou seja, o Imipenem (43,5%) isola-
damente, e o Ciprofloxacin associado ao Metronidazol(16,9%),
semelhantes ao da pesquisa européia, onde os Carbapenens
foram escolhidos por 41%9.   Não existe nenhum estudo avali-
ando o tempo necessário para o uso de antibióticos, ou seja,
as sugestões são baseadas em consensos, que recomendam
em sua maioria o uso de 10 a 14 dias, e sua troca ou suspensão
baseada em culturas e na evolução clínica do doente1,2,12. E,
este foi o principal período relatado nas respostas obtidas
nesta pesquisa.
A PA não é uma doença incomum, tanto que alguns
cirurgiões têm a oportunidade de acompanhar vários casos ao
longo de sua atividade, no entanto poucos são aqueles que
acumulam uma experiência significativa no seu tratamento26.
Em resumo, a PA é uma doença complexa, tratada
por jovens cirurgiões em sua maioria, pois os casos apare-
cem no Pronto-Socorro, com poucos casos graves vistos
por ano por cada médico, associada a uma literatura plena de
controvérsias e pontos discussão. As dificuldades da ob-
tenção de informações num país de dimensões continentais
como o Brasil acentua ainda mais o problema em situações
como a PA.
Deste modo, baseado nestas dificuldades e nos re-
sultados aqui obtidos, chega-se ao ponto onde um consenso
nacional, atendendo às características e necessidades deste
país, se faz necessário, para que se possa adequar às nossas
possibilidades o melhor tipo de tratamento a estes doentes
potencialmente graves.
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ABSTRACT
Background: to evaluate as AP is managed by the Brazilian surgeon. Methods: A questionnaire has been sent to 2,000
members of the Brazilian College of Surgeons, with 618 (30.9%) answers obtained. The questionnaire consisted of questions
related to the experience of the surgeon and in particular to the treatment of AP. Results: One hundred and eighty-two
interviewed (33.6%) answered to treat up to five cases per year and 147 (27.2%) treat six to ten cases per year. The most cited
criteria used for the definition of severe AP was clinical evaluation for 306 (57.4%) interviewed, followed by the Ranson criteria
for 294 (55.2%) and CT scan for 262 (49.2%). Regarding the use of CT, 275 (51.5%) interviewed answered that make use of
CT scan for all patients with AP. The parenteral nutritional support was the method of choice indicated for 248 (46.6%)
interviewed. The infection of fluid collection and/or pancreatic necrosis was the main reason for surgical treatment with 447
(83.6%) answers. The optimum period to operate a patient with severe AP was considered up to seven days for 278 (54.2%)
interviewed. With relation to antibiotics, 371 (68.6%) said that they use antibiotics in the treatment of severe AP. Conclusion:
These findings demonstrate a wide variation in the treatment of AP in Brazil. Little experience of the surgeons and controversial
issues are the main factors responsible for this lack of standardization. A national Consensus based on new concepts and
worldwide experience is crucial to adjust these thoughts.
Key words:  Pancreatitis/therapy; Acute disease; Treatment; Consensus; Physician’s practice patterns. 
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